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前交叉韧带（anterior cruciate ligament, ACL）是维持膝

关节稳定的重要结构，一般表现较为稳固，但是在极端运动

作用下可以使ACL断裂。ACL断裂后的治疗方案主要是关

节镜下ACL重建，ACL多采用自体肌腱或韧带移植重建，将

重建的ACL固定在相应的骨上，一般术后一段时间内还需

膝关节制动保护重建的ACL。该手术的优点是创伤小，恢复

快，然而手术过程中取肌腱或韧带、固定ACL时建立骨隧道

等均可以使机体再次受伤，这些伤害可以导致炎症产生，加

之术后膝关节的制动等因素会造成股四头肌合成代谢小于

分解代谢，导致肌力下降和肌肉萎缩。通过测试ACL重建

术后股四头肌的肌力发现，术后较长时间内肌力明显低于健

侧，重建后的前3个月股四头肌肌肉萎缩和肌力减退分别超

过 20%和 30%，虽经积极康复，但在术后数年内股四头肌的

体积和肌力一直减少10%—20%，也有报道ACL重建后几年

股四头肌力量下降超过 30%，肌肉萎缩大于 20%[1—3]。股四

头肌萎缩和肌力下降会导致膝关节不稳，影响正常日常生活

活动，显著增加膝关节运动创伤和骨关节炎发病风险[4]，因此，

对ACL断裂患者采取积极措施增加股四头肌肌力，预防和改

善股四头肌萎缩，对提高手术效果和术后膝关节功能康复，以

及预防远期骨性关节炎等疾病的发生具有重要作用和意义。

目前对ACL重建后膝关节的康复多采用抗阻训练来增

加股四头肌肌力、减轻肌萎缩，采用的训练方法有股四头肌舒

缩活动、直腿抬高训练、下蹲训练等，这些方法在康复过程的

不同阶段都有一定的作用；另外一种抗阻训练方法是离心收

缩，该方法是恢复股四头肌肌力的较好方法，本文对离心收缩

训练在防治ACL断裂患者股四头肌萎缩的进展进行综述。

1 ACL断裂后股四头肌肌肉萎缩与肌力下降

当ACL断裂后伸膝受限，肌肉处于松弛状态，股四头肌

活动减少，活动量下降，神经肌肉接头所受的电冲动减少，神

经轴突轴浆运输减慢，由轴浆运输到肌肉的神经营养因子减

少，可导致骨骼肌肌力下降，肌肉萎缩[5—6]。

缺氧和微循环障碍对肌萎缩也产生影响，ACL断裂也伴

随膝关节周围骨骼肌和韧带的损伤，可造成邻近部位毛细血

管的断裂，妨碍氧的供应，伤处的肿胀、手术后的各种固定更

会导致血运不畅，再加上伤肢活动减少，肌挤压作用不足会

造成静脉淤血，血液循环障碍，这些因素可以导致肌肉萎缩，

并对肌肉毛细血管形态产生影响，使毛细血管数/肌纤维数

下降，氧运输和利用能力下降[7—8]，这对股四头肌蛋白合成有

负面影响。

ACL断裂后可引起应激反应，在应激情况下，氧代谢产

物诸如超氧阴离子，过氧化氢及氧自由基等增多，而细胞内

过氧化物歧化酶（superoxide dismutase, SOD）的含量与活性

又明显下降，使氧自由基的清除速度减慢，可表现出明显的

氧化应激反应及肌肉萎缩的发生[9]。在萎缩的骨骼肌中一些

比较明确的凋亡相关基因表达发生改变，如促凋亡的Fas蛋

白表达升高，抑制凋亡的Bcl-2蛋白表达下降，表明萎缩的骨

骼肌细胞凋亡的发生与Fas及Bcl-2蛋白的表达有关[10—12]。

由于 ACL 断裂后支配股四头肌的神经发放的冲动减

少、微循环障碍、供氧不足、应激等因素，可以使骨骼肌蛋白

降解增加，肌肉萎缩，肌力下降。

2 离心收缩对增加肌肉力量的作用

2.1 离心收缩的生理特点

离心收缩是肌肉收缩用力同时肌纤维被不断拉长的收缩

形式。大负荷的离心收缩可以产生肌肉微细结构的破坏，产

生延迟性肌肉酸痛[13—14]，对骨骼肌有不利的影响。然而离心

收缩除了这些不利因素外，还有其很多优点，如肌肉离心收缩

时产生的力量大于向心收缩产生的力量；离心收缩和向心收

缩产生同样功率时，离心收缩的耗氧量少于向心收缩运动[15]，

这些特点对防治肌肉萎缩的康复过程起到积极的作用。

虽然一次大负荷离心收缩会导致肌肉微损伤，但研究发

现，采用循序渐进的递增负荷进行离心收缩训练不会造成骨

骼肌损伤的发生[16—17]。另外，通过较长时间的下坡跑（既离心

训练）还可以提高线粒体钙稳态，稳定线粒体的呼吸功能，这

些功能的提高伴随着核蛋白酶活性下降，热休克蛋白上调[18]。
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在代谢方面，随着运动负荷的增加，与向心收缩训练比

较，离心收缩训练需要较少的氧即可满足代谢的需求 [17]。

Rosemary等[19]研究离心运动对氧需求时发现，离心收缩可以

改变氧运输量和氧利用量的比值，对9名健康男性采用一次

大强度离心训练后48h做6min中等强度运动，同时采用近红

外技术检测还原型血红蛋白（deoxygenated Hb, HHb），结果

发现较离心运动前24h的6min中等强度运动检测的HHb显

著下降，认为骨骼肌离心收缩后可代偿性的提高氧合肌红蛋

白（Oxymyoglobin, MbO2）中氧的释放。对于骨骼肌组织能

量的需求来说，微脉管系统结构和功能的变化对提高氧运输

量和氧利用量的能力起到重要作用，观察大鼠离心收缩对微

循环影响时发现，下坡跑使离心收缩的肌肉微循环功能改

变，运动开始时肌肉的充血反应降低，微脉管氧分压（micro-

vascular O2 pressure, PmvO2）下降，有利于 MbO2中 O2的释

放和利用[20]。

由以上研究可以看出，离心收缩有自身的生理特点，如

与向心收缩比较产生同样负荷时氧耗量少，通过对微循环功

能的影响促进肌红蛋白氧的释放，另外循序渐进的离心收缩

还可以提高骨骼肌线粒体钙稳态，稳定线粒体的呼吸功能，

并且不会造成肌肉的损伤，这些特征对临床中很多疾病的康

复有积极的作用。

肌腱、韧带中的毛细血管少，当进行离心收缩训练时肌肉

氧耗相对较少，可以较小程度地降低相关肌腱和韧带的血供，

而大负荷向心收缩时肌肉耗氧增多，肌肉缺氧，肌腱、韧带也

会缺氧，这尤其对受伤的肌腱和韧带会造成不良的影响。因

此，对ACL断裂患者股四头肌采用离心收缩训练较向心收缩

可以减轻运动造成的韧带缺氧，有利于韧带的恢复。

2.2 离心收缩在增加肌力方面的意义

比较离心收缩和向心收缩训练的结果，发现离心收缩训

练对力量增大和肌肉横截面积增加的效果优于向心收缩训

练[21]。

对肌营养不良小鼠进行一次性离心收缩可以导致骨骼

肌损伤，而适应的反复的离心收缩可提高肌肉力量，使骨骼

肌收缩蛋白迅速恢复（甚至超出原有水平），增加了肌钙蛋白

（parvalbumin）的表达，因此反复的离心收缩训练可以使骨骼

肌的蛋白合成和功能发生超量恢复[22]。

有规律的抗阻训练可以使肌力提高或肌力保持，而当抗

阻训练停止后一段时间肌力会自然下降，在观察离心收缩训

练对肌力增加和保持方面的研究发现，健康受试者分别采用

向心收缩训练模式和向心+离心收缩训练模式进行 12周训

练，训练前后测试肌肉力量，12周训练后受试者均停止训练，

在停训后12周再次测试肌肉力量，结果发现向心+离心收缩

训练模式比单纯的向心训练模式能更好地保持肌肉的峰值

力矩。因此通过抗阻训练发展肌肉力量时，在肌力增加方面

离心收缩具有更大的优势，原因可能是由于离心收缩比向心

收缩对神经产生的刺激更大，并产生较为持久的适应[23]。

肌卫星细胞附着于肌纤维表面，在肌肉生长、修复和重

建中起着重要的作用，对健康成人进行一次大强度的离心训

练可以增加骨骼肌Ⅱ型肌纤维肌卫星细胞的含量和活化状

态，而这种变化在Ⅰ型肌纤维中的改变不明显[24]。

对两组运动员上肢分别进行离心训练和向心训练，观察

血浆中胰岛素样生长因子 -1（insulin-like growth factor-1,

IGF-1）、生长激素（somatotropin，GH）变化，10 名年龄相当

的没有经过训练的健康受试者作为对照，离心运动可以使血

浆 IGF-1、GH浓度升高，这些激素参与了骨骼肌的合成代谢，

推断离心收缩训练后合成代谢加强与这些激素有较大的关

系[25]。

经过太空飞行后肌肉力量的下降和肌横截面积的减小

是公认的结果，目前没有较好的对策来抑制微重力作用下肌

肉功能下降和萎缩，而向心和离心抗阻训练均可以使肌肉力

量加强，然而在肌肉力量增加效果方面离心收缩训练优于单

纯的向心收缩训练[26]。

因此，循序渐进的离心收缩训练不会造成肌肉损伤，而

在离心收缩训练过程中 IGF-1、GH浓度升高、Ⅱ型肌纤维肌

卫星细胞活化加强，有助于肌肉力量和体积增加，在对抗肌

肉萎缩和提高肌力方面有重要作用，这些作用成为ACL断

裂后采用离心收缩训练来提高股四头肌肌力和防治肌萎缩

提供了依据。

3 ACL损伤后发展股四头肌离心力量的重要性

对于膝关节损伤来说，评价肌肉的功能有助于制定膝关

节康复计划，通过测试ACL重建后患者等速离心和等速向

心收缩的力量，可以分析等速离心和等速向心收缩力量与膝

关节功能水平的关系。有研究表明[27]：ACL断裂患者患侧股

四头肌和腘绳肌峰值力矩显著降低，其中股四头肌离心峰值

力矩下降 38%，而向心峰值力矩下降 16%；腘绳肌离心力矩

下降15%，而向心力矩下降8%，可见股四头肌离心力矩下降

更为明显。

股四头肌离心力量对维持膝关节的稳定性非常重要，

ACL断裂后股四头肌离心力矩下降也是膝关节不稳定的重

要因素之一[28]。Yoon T 等收集了 24 例男性 ACL 断裂患者

（平均 31.1岁），在ACL重建后用Cybex 6000等速肌力测试

仪以 60°/s的角速度对伸膝和屈膝力量进行测试，同时用改

良Cincinnati量表（modified Cincinnati scale,MCS）评估膝关

节的功能水平，结果患侧膝关节向心和离心测试屈肌和伸肌

的峰值力矩显著低于健侧（P＜0.01），膝关节功能状态与股

四头肌离心力量的流失率有密切联系。因此膝关节伸肌（股

四头肌）离心训练对ACL伤后功能的恢复是非常有必要的，
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膝关节伸肌离心肌力的提高可降低术后再次受伤的几率[29]。

通过观察比较对照组（正常人7名）和实验组（自体移植

ACL重建患者7例）股四头肌离心收缩力量和肌肉的激活状

况，分析不同角速度下肌电图（EMG）/力矩的比值，通过测试

四个角速度下（15°/s，30°/s，45°/s，60°/s）股四头肌离心收缩

产生的力矩，同时检测EMG，结果发现实验组患侧股四头肌

离心力矩在快速运动时下降，正常人股四头肌离心力矩是随

速度的增加而增加，这种增加的能力可以对抗强有力的向心

伸的力矩来维持身体的平衡，可见ACL重建后股四头肌快

速离心力矩下降更大，可能是术后膝关节快速屈伸的动作减

少所致[30]。

ACL重建后膝关节伸肌离心力矩显著下降，从康复平衡

角度分析应该加强股四头肌离心收缩的力量。从康复远期

效果分析，加强ACL重建后膝关节伸肌离心力量可以预防

膝关节的不稳定，增强膝关节的功能，将膝关节再次受伤的

潜在风险因素降到最低，因此，ACL受伤后对提高股四头肌

的离心收缩的力量在康复中占有重要地位。

4 离心收缩在ACL重建术后康复中的应用

ACL重建术后应用离心收缩训练提高股四头肌力量已

经取得了一定的成绩。有研究收集9例年龄在（31.3±5.8）岁

范围的ACL断裂患者，伤后第9—10个月采用单侧髌腱韧带

重建ACL，术后进行康复训练，在患侧进行30°/s的角速度下

进行，膝关节活动范围设定为 20°—90°（以大小腿在一直线

时膝关节夹角为0°，下同），训练时间为12w，每周训练两次，

每次训练3组，每组最大离心训练10个重复，在训练前、训练

6周后、训练 12周后测试指标，指标为以康复训练的程序描

记表面肌电图，用核磁共振成像测试分析肌肉体积，用等速

训练测试仪测试 30°/s和 120°/s股四头肌离心收缩的峰值力

矩。结果发现训练 6周后股内侧肌和股外侧肌表面肌电图

的均方根振幅分别从（213±107）μV增加到（289±81）μV（P=

0.037），从（207±65）μV增加到（229±69）μV（P=0.042）。训练

6周后在大腿远端股四头肌横截面积变化不大，然而在12周

训练后则显著增加，而股四头肌中部横截面积在训练后6周

就显著增加，从（123±23）cm2增加到（128±25）cm2（P=0.029），

在训练 12周后则增加到（134±25）cm2（P=0.009）。在训练 6

周后伸肌 30°/s 的角速度离心峰值力矩从原来的（227±56）

Nm 增加到（254±65）Nm（P=0.031），12 周后为（290±64）Nm

（P=0.007）；训练 12 周后膝关节在屈膝 60°的等长收缩的力

矩从（198±37）Nm 增加到（228±48）Nm（P=0.041）；在 120°/s

的角速度下离心力矩从（200±51）Nm 增加到（240±63）Nm

（P=0.039）[31]。提示离心训练 6周后股四头肌开始出现肌力

和体积的增大，到训练12周后效果更明显。

对ACL重建术后患者进行离心训练后可以提高股四头

肌肌力和横截面积[32]。为进一步观察离心训练的远期效果，

有学者[33]将40例ACL重建术后患者按照干预方式不同分为

离心训练组和常规训练组，在术后 3 周开始训练，共训练

12w。常规训练组完成 12w训练计划，每周 2—3次，康复训

练遵循循序渐进原则采用向心抗阻训练。离心训练组患者

患侧在训练仪器上完成抗阻离心训练，膝关节离心抗阻活动

范围从 20°—60°。离心训练组股四头肌体积从训练前的

（1388±403）cm3增加到训练后的（1733±476）cm3，在一年后为

（1784±477）cm3，而常规训练组在训练前是（1374±264）cm3，

训练后为（1479±283）cm3，一年后为（1630±295）cm3，显示近

期和远期效果离心收缩训练方法优于常规训练方法。

Gerber JP 等 [34]研究了 32 例年龄在 18—50 岁之间 ACL

重建术后患者，根据干预方法不同分为离心训练组和常规训

练组，两组均在术后第 3周开始进行为期 12w的训练，训练

计划要考虑患者实际情况，在疼痛不增加、关节液渗出不增

加的情况下增加负荷，直到增加到要求的最大负荷和频率。

离心训练组的训练按照患者自身情况，调整速度，膝关节离

心收缩抗阻活动范围调整在20°—60°，这一角度可以减轻膝

关节的再受伤。在术后26周测试角速度为60°/s条件下股四

头肌的最大离心收缩峰值力矩，同时检测膝关节疼痛、关节

液渗出、稳定性指标，结果显示：在疼痛、膝关节液渗出和稳

定性方面两组在术后 26周均无显著差异，通过系统地训练

后测试屈膝关节输出的负功增加，而膝关节和大腿的疼痛保

持较低的程度。在患侧股四头肌的力量和做功距离显著提

高，其中离心训练组显著高于常规训练组（P＜0.01）。因此，

ACL重建后采用离心训练干预是安全的，术后增加离心训练

可以增加肌肉力量、肌肉工作能力和关节活动度。

Coury HJ等[35]在临床收集ACL重建术后（9.0±1.3）个月

的患者，进行12w训练计划，患者仅对患侧进行等速训练，每

周训练2天，每天训练3组，每组最大等速离心收缩10次，训

练时采用的角速度为 30°/s，训练组间休息 3min。结果发现

训练后股四头肌的力矩显著增加。

离心收缩训练为运动损伤提供了一个有效的康复手

段 [36—37]，ACL重建后的肌肉力量提高可能主要归因于骨骼肌

肥大及增强了股四头肌收缩时神经功能的活性[38]。以上研

究结果显示，ACL重建术后采用离心收缩对股四头肌进行康

复在肌力恢复和肌肉体积方面均有较好的效果。

从生物力学角度来看，膝关节活动范围从60°—0°，胫骨

前移增加，最大前移发生在 15°—0°，膝关节活动范围在

75°—60°时，胫骨既不前移，也不后移，称为中立范围（quad-

riceps neutral angle），活动范围>75°时，引起胫骨后移[39—40]。

因此ACL重建后对股四头肌进行训练时采用的膝关节活动

范围一般要>20°，这一范围收缩股四头肌可以保持较小的胫

骨前移，减小对 ACL 的牵拉，便于重建后 ACL 的康复。另
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外，过早、过频的康复训练则可能会使膝关节松弛及稳定性

差[41]，因此在制定康复方案时应注意关节活动范围及合理安

排运动负荷。

5 小结

离心收缩较向心收缩能产生更大力量，消耗的氧较少，

在提高肌肉力量和增加肌肉体积方面有较大的优势，并在防

治肌肉萎缩方面起到了良好的效果。ACL断裂患者伸膝受

限，股四头肌肌力下降、肌肉萎缩，在ACL重建术后对股四

头肌实施离心收缩训练可以有效提高肌肉的力量和体积，提

高膝关节的稳定性。在ACL断裂后的康复方面应结合实际

情况制定安全、有效的运动康复方案，过大的负荷可以导致

膝关节变松弛，稳定性差，而采用循序渐进的递增负荷的离

心收缩训练则是安全的。离心收缩训练对于ACL断裂患者

来说是一种康复手段，在具体康复过程中应考虑受伤时间、

手术时间、手术方式、膝关节炎症状况、ACL重建后的受力状

况、骨隧道的稳定状况、维持膝关节稳定的肌肉力学特征、疼

痛及其他危险因素，这些因素相互依赖，并在整体康复过程

中扮演重要角色。对于ACL重建术后采用离心收缩训练的

时间多为术后，而术前采用离心收缩训练的文献不足，然而

术前股四头肌的功能状况也会影响到术后的恢复，因此，术

前股四头肌离心收缩训练对ACL断裂患者近期和远期康复

效果有待进一步研究。
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